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GENERALITES: 


Ce sont des affections qui comportent une 
perturbation du système oculomoteur 
coexistant avec un trouble sensoriel variable. 


On distingue: 
-Les strabismes 
-Les hétérophories 
-Les paralysies oculomotrices 


RAPPEL ANATOMIQUE 
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Innervation et action des muscles extrinsèques 


mob STE t ee Nerf | 
de l'œil : vue antérieure — MIUSCIE GONQUE SUPETIEUT À Epehléaire (IV) 






” Muscle élévateur de 
la paupière supérieure 


Muscle droit supérieur 
Nerf oculo- 


moteur (HI) NN Muscle droit médial. 


- Muscle droit latéral \ Nerf 
de l'œil abducens (VI) 


Muscle droit inférieur — 
Note : les flèches indiquent la direction du 
mouvement de l'œil produit par chaque 
muscle 


Muscle oblique inférieur 


Superior Oblique m. 
Superior Rectus m 


Medial Rectus m. 





inferior Rectus m. inferior Oblique m. 


Rappel physiologique 


Physiologie des muscles oculomoteurs 

Les mouvements de chaque GO s’ont assurés par : 
Droit latéral : abducteur 
Droit médial : adducteur 
Droit supérieur : élévateur, intorteur, adducteur 
Droit inférieur : abaisseur, extorteur, adducteur 
Oblique supérieur : abaisseur, intorteur, abducteur 


Oblique inférieur : élévateur, extorteur, abducteur 


Œi1l en abduction : les droits verticaux qui assurent 
son élévation ou son abaissement. 


Œil en adduction : les obliques qui assurent son 
élévation ou son abaissement. 
Ces règles conduisent à la notion de champs d’action 
de chaque muscle : une direction dans laquelle son 
action est maximale 


Peut oblique 


/ Oblique inférieur a" 


Droit interne 
Droit médiat 


\ Grand oblique “ 
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Droit supérieur Dront supéneu 










Droit externe 
Drent latéral 


Drout externe 
Droit latéral 





Drot mmtérieur 


Muscles synergiques et antagonistes 


antagoniste: chaque muscle d’un œ1l possède 
un antagoniste homolatéral 


EX : droit int droit £ droit ext droit. 


synergique: chaque muscle d’un œ1l possède 
son synergique de l’œ1l controlatéral 


Ex : Droit int droit «<= Droit ext gauche 


Peut oMique 


4 Oblique inférieur a 


Droit interne 


| > Droit médial 


N Grand oblique red 


Olique supérieur 


Droit supéneur Dron supérieur 











Dront externe Drou externe 


Drent latéral Droit latéral 





Drost antérieur Deout entérieur 


L'action de ces couples agonistes et antagonistes est règie par 
2 règles de l’innervation réciproque : 


1. Loi de Sherrington 
Lorsque l’agoniste se contracte l’antagoniste se relâche 


En cas de paralysie d’un muscle son antagoniste se contacte 
de façon réversible au début puis définitive. 


2. Loi de Hering 
Lors des mouvements binoculaires, l’influx nerveux est 


envoyé en quantité égale aux muscles agonistes des deux 
YEUX. 


Les strabismes 





Définition: 

C'est une anomalie de développement de la 
vision binoculaire qui se caractérise par deux 
éléments, quelque soit la cause: 

-Un élément moteur: déviation des axes 
oculaires. 

-Un élément sensoriel: établissement de 
corrélation anormales entre les deux yeux. 


Vision binoculaire: 
- C'est la possibilité pour un sujet de superposer et de confondre 
en une seule, les images fournies par les deux yeux. 
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Les strabismes 





e Modifications sensorielles: 
Si un œil est dévié : l’image d’un objet vue par l'œil 
normal tombe hors de la macula de l'œil dévié. 


- Chez l'enfant, l'œil et le cerveau peuvent s'adapter par 
neutralisation des images qui proviennent de l'œil dévié. 

Cette neutralisation est réversible un certain temps, 
cependant si le strabisme demeure inchangé et non traité, 
cette neutralisation devient définitive et se transforme en 
amblyopie. 

- Chez l'adulte, il se produit une diplopie, la 
neutralisation n’ apparait que tardivement. 





Q) Perte progressive de vision £, 
s— due à une anomalie du éf 
ÊVE t dans | 


si 


+ AMBLYOPIE : pires /Æ 
Du grec amblus (faible) et ops (vue) :[ ne, 
"vue faible”. À 


« une acuité visuelle réduite, uni- 
ou bilatérale, liée à une 
déprivation visuelle ou à une 
anomalie de la vision binoculaire, 
pour laquelle aucune cause 
organique ne peut être retrouvée 
cliniquement et qui peut être 
réversible par un traitement 
approprié », Von Noorden 1967 











Les strabismes 





- Strabismes convergents: 

Déviation de l'œil vers l’intérieur (ex: S.accom) 
- Strabismes divergents: 

Déviation de l'œil vers l'extérieur (ex: myope) 
- Strabismes verticaux: 

Souvent associés aux précédents 


EXAMEN CLINIQUE ET DIAGNOSTIC POSITIF 
1- Anamnèse du strabisme 


Age de l'enfant importance diagnostique et pronostique : 
> Strabismes congénitaux < 6mois 
> Strabismes précoces < 1 an 


Age du strabisme > Strabismes tardifs : 3 - 4 ans 


Age du traitement 


Monoculaire / alternant 

Constant / intermittent 
1. PRECOCITE 
2. CONSTANCE mauvais pronostic 
3. MONOCULARITE 


Les antécédents familiaux (strabisme »?, fratrie) et 
personnels (prénatal, accouchement) 


Le mode d'apparition (progressif, brutal, intermittent, 
contemporain d’un problème général ?) 

Le type de déviation (dedans, dehors) et de fixation (un 
seul œil, alternant ?) 

Demander des photos : ancienneté du strabisme, 
leucocorie au flash ! 

Rééducation orthoptique ? traitement de l'amblyopie ? 
chirurgie 


2 — Réfraction et acuité visuelle 

Une réfraction précise sous cycloplégique est indispensable et doit 
être répétée. 

L’'acuité visuelle des deux yeux sera évaluée par différents moyens en 
fonction de l’âge. 


3 — Examen ophtalmologique complet 


Tout strabisme (au delà de 3 mois surtout) devra bénéficier d’un 
examen ophtalmologique complet (LAF, et surtout examen des 
FO dilatés+++) afin d'éliminer une cause organique. responsable 
d'une amblyopie organique unilatérale (ou parfois bilatérale) et 
donc d’une déviation strabique secondaire. 


4 — Formes cliniques 


Les strabismes convergents = esotropies sont les plus 
fréquents 


Is sont souvent liés à une hypermétropie : 
c'est le strabisme accommodatif (car il y a un réflexe 
accommodation convergence). 











Les strabismes divergents = exotropies : sont plus rares, 
d'apparition tardive. 





À part, les strabismes de l'adulte, classiquement 
divergents, souvent sur amblyopie organique profonde : 


l'œil malvoyant part en dehors (plaie, aphakie non 
corrigée….). 


Prise en charge 


— Le traitement est médical le plus souvent +++ 


> Port d’une correction optique totale adaptée à la réfraction 
sous atropine à but cycloplégique. 


> Lutte contre l’amblyopie fonctionnelle : la priorité du 
traitement est la lutte contre l'amblyopie, et non pas le strabisme ! 


> Puis, parfois, chirurgical. 
Plus tardif, souvent vers 3 à 6 ans (entrée à l’école), toujours 
après le traitement médical et la lutte contre l’'amblyopie 
Ne se discute que s’il persiste une déviation importante après 
correction optique adaptée et lutte contre l’amblyopie 
fonctionnelle. 

















° I convient d'éliminer une cause organique du 
strabisme: 


° Rétinoblastome, cataracte... 





Les hétérophories 


L'hétérophorie est une déviation des axes visuels maintenue 
latente par un effort de fusion centrale. 


Selon la position des yeux (dissociation): 
- Esophorie: dévié en dedans 
- Exophorie: dévié en dehors 
- Hyperphorie: droite ou gauche (œil + haut que l’autre) 
- Cyclophorie: déviation horaire ou antihoraire/axe ant-post 


La VB est généralement normale, quelque fois en voie de 
décompensation. 


Le traitement: méthodes orthoptiques(synaptophore,prismes) 


-Dans les conditions de la VB, le parallélisme est donc 
maintenu, mais si l’on dissocie cette synergie par un 
écran, la déviation devient apparente. 





ESOPHORIE EXOPHORIE 


Shétérophories compensées: découverte 
fortuite lors d’un examen systématique 


Thétérophories décompensée : 

— douleurs oculaires sourdes, 

— Larmoiement, 

— diplopie intermittente, 

— gène de vision de prés, 

— Blépharite et conjonctivite chronique, 
— céphalées et parfois nausées et vomissement. 


Les paralysies oculomotrices 


° Réalisent une atteinte de l’oculomotricité par 
atteinte myogène ou neurogène 


° Physiologie: 
- trois paires cräniennes (MOM) 
- le Il innerve : - M.Extr: DS, Dint,Dinf, PO 
- Musculature Intrinsèque 
(m.ciliaire,m.sph.iris) 
- le IV innerve: GO 
- Le VI innerve: DE 





ETUDE CLINIQUE 


Signes fonctionnels : 





1/ - Diplopie 
Le sujet se plaint d'un dédoublement d'un objet, 
survenant toujours dans la même direction 

mais disparaissant a l’occlusion de l’un ou l’autre des 
deux yeux, et n'étant perçu que les deux yeux ouverts : 
Binoculaire. 

-Peut entraîner : Vertiges / Nausées. 
-Toujours maximale dans le champ d'action du muscle paralysé. 
-Dg (+) = l'occlusion d'un œil qui supprime la diplopie. 


Signes physiques : 


1) Torticolis ou attitude compensatrice 
de la tête 


- Très fréquent 
- Vise à supprimer la diplopie. 


- Si paralysie d'un muscle isolé æ sujet 
tourne la tête dans la direction d'action du M 
muscle paralysé : 

« le patient regarde son muscle 
paralysé » 





2) Déviation objective 


> Évidente dans certains cas : 


- Divergence de l'oeil paralysé paralysie du Ill 
- Convergence de l'oeil paralysé = paralysie du VI 


> Apparait ou s'exagère lorsque le regard se porte dans le 
champ d'action du muscle paralysé . 


Examen d’une paralysie oculomotrice 


Interrogatoire 


° Atcds oculaires , Gx, Neuro, Endoc, traumatismes. 

+ CDD (traumatisme), 

* Mode d'installation (diplopie intermittente / constante d'emblée) 
° L'évolution : 

° Les signes associés ( Neuro...) 

° Les caractères de la diplopie : 


* Vraie binoculaire , disparaît à l'occlusion d'un oeil ; 
* Horizontale, verticale ou oblique ; 

* La position du regard où elle est maximale ; 

* Variations dans la journée. 


Inspection 


Recherche une attitude compensatrice de la tête. 


Bilan ophtalmologique 
AV, FO, CV, +++ diagnostic étiologique. 


Examen de la motilité oculaire 


* Étude des ductions (mouvements d'un seul globe, 
l'autre étant occlus) 
* Étude des versions (mouvements oculaires, 
les 2 yeux ouverts). 


* Se fait en vision de pres. 


1-Atteinte du III 


Releveur paupière supérieur: 
— Ptosis dit providentiel (qui 
supprime la diplopie) 

Strabisme divergent 

— [mpossibilité à porter son regard 
° En haut 
° En bas 
° En dedans 

Diplopie binoculaire. 


Mydriase régulière aréactive (II 
intrinsèque) 


Trouble de l’accommodation: pas 
de contraction 








e | 





Limitation du regard vers la droite 


° Forme dissociée: 

Intéresse quelques fx du Ill et se manifeste par: 
° mydriase paralytique isolée 
+ Ptôsis isolé 


* Paralysie isolée d’un muscle (rare). 


2- Paralysie du IV 


° le IV innerve le grand oblique (le 
regard en bas et en dedans) 


° La forme typique: 


-diplopie verticale (gène pour la 
lecture et la descente des 
escaliers) 


-une attitude vicieuse réalisant le 
torticolis oculaire(tete incline sur 
l'epaule du cote sain) 


-une limitation du regard en bas 
et en dedans 


-une hypertropie de l'œil paralysé 





3. Atteinte du VI 


Diplopie horizontale 
Déviation de la tête vers le coté atteint 
Strabisme convergent 


Paralysie de l’'abduction oculaire 
homolatérale 





Principales causes de paralysies oculomotrices 

° Traumatiques : fractures du plancher de l'orbite 
e Tumeurs : 

- HTIC : paralysie bilatérale du VI sans valeur localisatrice 
- tumeurs de la base du crane 

e Causes vasculaires : 

- accidents vasculaires cérébraux 

- anévrysmes intracräniens ++++ (anévrysme de la 
communicante postérieure) 

e Diplopies douloureuses : 

- migraine ophtalmologique 

- maladie de Horton 

- Syndrome de Tolosa-Hunt 

e Sclérose en plaques : 

- paralysie du VI 

- paralyse internucléaire antérieure 

e Diabète 

e Causes musculaires : 

- myasthénie 

- maladie de Basedow 

- ophtalmoplegie externe progressive 
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° Anévrysmes intracräniens ++++ 
° Maladie de Horton 


Traitement 


- Celui de la cause si elle est retrouvée 
- Symptomatique: Vitaminothérapie B1,B6,B12 
- Méthodes orthoptiques: 

- lutte contre la diplopie par prismation. 
- Injection de toxine botulique. 
- Chirurgie: 

- en dernier 

- résultats aléatoires (interactions musc) 


CONCLUSION 


Les paralysies oculomotrices constituent une 
pathologie fréquente en ophtalmologie , leurs 
prise en charge est multidisciplinaire entre : 


-ophtalmologiste 
-orthoptiste 
-neurologues et radiologues. 





Merci pour votre écoute 


